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Incidência da sífi lis congênita 
no Brasil e sua relação com a 
Estratégia Saúde da Família
Incidence of congenital syphilis in 
Brazil and its relationship with the 
Family Health Strategy
RESUMO
OBJETIVO: Estimar a incidência da sífi lis congênita e identifi car sua relação 
com a cobertura da Estratégia Saúde da Família.
MÉTODOS: Estudo ecológico observacional, com componentes descritivos 
e analíticos, desenvolvido por meio de duas abordagens: em série temporal 
(2003 a 2008) e focalizando dados de 2008. Os dados secundários utilizados 
(epidemiológicos, demográficos e socioeconômicos) foram obtidos do 
Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde e Instituto Brasileiro 
de Geografi a e Estatística. A análise de possíveis efeitos da implantação dessa 
Estratégia sobre a prevenção da sífi lis congênita foi realizada em subgrupos 
selecionados de municípios, por meio de duas abordagens: a) variação média 
anual da taxa de incidência de sífi lis congênita em diferentes estratos de 
cobertura da Estratégia, durante o período de 2003 a 2008, com cálculo do 
coefi ciente de regressão linear simples; e b) análise de regressão binomial 
negativa, com dados de 2008, para controle de alguns fatores de confundimento.
RESULTADOS: Há tendência de aumento das notifi cações de sífi lis congênita 
no Brasil, com desigualdades sociais na distribuição dos casos. Observa-se 
uma associação negativa entre a incidência de sífi lis congênita em municípios 
com altas coberturas da Saúde da Família; mas, após controle de covariáveis, 
esse efeito pode ser atribuível à cobertura de pré-natal e a características 
demográfi cas dos municípios nos quais essa Estratégia foi prioritariamente 
implantada.
CONCLUSÕES: Apesar do aumento das coberturas de pré-natal, ainda se 
observa uma baixa efetividade dessas ações para a prevenção da sífi lis congênita. 
Não foi identifi cada uma associação melhor entre o pré-natal realizado pelas 
equipes da Estratégia Saúde da Família e o controle da sífi lis congênita do que 
aquela associação observada nas situações em que o pré-natal é realizado por 
outros modelos de atenção.
DESCRITORES: Sífi lis Congênita, epidemiologia. Cuidado Pré-Natal. 
Programa Saúde da Família. Fatores Socioeconômicos. Desigualdades 
em Saúde. Estudos Ecológicos.
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A sífi lis congênita (SC) constitui um tradicional evento-
-sentinela para monitoramento da Atenção Primária 
em Saúde (APS) por se tratar de uma doença de fácil 
prevenção, cuja ocorrência sugere falhas no funciona-
mento da rede de atenção básica e/ou da sua integração 
com o sistema de saúde.16 Um terço das gestações em 
mulheres infectadas pelo Treponema pallidum, e não 
adequadamente tratadas, pode resultar em perda fetal 
e outro terço em casos de SC. A abordagem correta 
desse problema durante o pré-natal tem o potencial de 
reduzir sua incidência a menos de 0,5/1.000 nascidos 
vivos (nv).22,24 Além dos seus efeitos em termos de 
mortalidade, prematuridade, baixo peso ao nascer e 
complicações agudas, a SC também é responsável por 
deformidades, lesões neurológicas e outras sequelas.
Apesar da vulnerabilidade e inegável magnitude desse 
problema de saúde pública, seu controle ainda constitui 
um desafi o para muitos países. Em 2008, a Organização 
ABSTRACT
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social inequalities in the distribution of cases. The incidence of congenital 
syphilis was lower in the counties with high Family Health Strategy coverage; 
however, after controlling for the co-variables, such an effect might be attributed 
to the coverage of prenatal care and the demographic characteristics of the 
counties where the implementation of the Strategy was a priority.
CONCLUSIONS:Despite the increase in prenatal care coverage, the actions 
implemented still exhibit low effectiveness in the prevention of congenital 
syphilis. Prenatal care performed by Family Health Strategy teams did not 
control syphilis better than the prenatal care performed within the context of 
other models of assistance.
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INTRODUÇÃO
Mundial da Saúde (OMS) estimava que 12 milhões de 
pessoas, entre elas cerca de dois milhões de gestantes, 
estariam infectadas pelo Treponema pallidum. Além 
disso, observa-se uma tendência de aumento da inci-
dência de sífi lis e de SC em todo o mundo.9,18,19
Em 2008, estimava-se que cerca de 50 mil brasileiras 
teriam sífi lis gestacional (SG) e, considerando a elevada 
taxa de transmissão vertical (30% a 100%),14 mais de 
15 mil crianças poderiam ter a forma congênita. Apesar 
das altas taxas de incidência obtidas com base nos 
dados do Sistema Nacional de Agravos de Notifi cação 
(Sinan), estima-se no Brasil um sub-registro em torno 
de 67%.11,14 Estudos realizados em unidades hospi-
talares têm apontado incidências de SC entre 9,9 e 
22/1.000 nv.10,17
Avaliações sobre a qualidade do pré-natal têm apontado 
resultados insatisfatórios, em que menos da metade das 
gestantes (7,7% a 49,6%) receberia acompanhamento 
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adequado.1,2,5,20 Estudos que levantaram dados primários 
sobre a cobertura dos testes de SG apontaram que 66% 
a 95% das gestantes teriam acesso a pelo menos um 
VDRL no pré-natal, mas o acesso ao 2º VDRL, que 
deveria ser realizado até a 30ª semana de gestação, 
geralmente alcança menos de um quarto das gestantes 
(0,2% a 20,7%).2,5,21
A política de saúde brasileira para enfrentamento 
da SC inclui o Plano Operacional para Redução da 
Transmissão Vertical do HIV e da Sífi lis, publicado 
em 2007,a defi nindo ações e metas para melhoria do 
controle dessa doença. No que tange à organização da 
APS, desde 1994 o Ministério da Saúde tem priorizado 
a Estratégia Saúde da Família (ESF) para fortalecimento 
desse nível de atenção. Em 2008, dados do Ministério 
da Saúdeb apontavam mais de 29 mil equipes de saúde 
fi nanciadas por meio dos incentivos federais específi cos 
para essa Estratégia, o sufi ciente para uma cobertura 
potencial de quase metade da população brasileira.
Com o aumento da cobertura de ESF e de ações básicas 
como o atendimento pré-natal, seria esperado um 
melhor controle da transmissão vertical da sífi lis, mas 
são escassos os estudos de base nacional que analisem 
a associação entre a incidência da SC e a expansão 
de cobertura da ESF. Este trabalho teve por objetivo 
estimar a incidência da SC e identifi car sua relação com 
a cobertura da ESF.
MÉTODOS
Estudo ecológico observacional, com componentes 
descritivos e analíticos, utilizando dados secundários 
disponibilizados pelo Datasus, analisados com base em 
duas abordagens metodológicas: 1) estudo de séries 
temporais (2003 a 2008) visando à: a) descrição de 
tendências de indicadores associados à SC; e b) análise 
de associações entre a incidência de SC e cobertura 
de ESF, com base em variações ao longo do tempo; 
2) estudo ecológico com base em dados de 2008, 
visando à: a) descrição do perfi l dos casos de SC e SG 
notifi cados no Brasil e o perfi l de acesso ao pré-natal 
nesse mesmo ano; e b) análise de regressão binomial 
sobre a associação entre a incidência de SC e variá-
veis como cobertura de ESF, cobertura de pré-natal e 
características sociodemográfi cas dos municípios de 
um subgrupo selecionado.
No estudo de séries temporais (2003-2008) foram 
descritos os comportamentos de indicadores específi cos 
para SC: taxa de incidência (casos de SC notifi cados 
no Sistema de Informação de Agravos de Notifi cação 
[Sinan]), taxa de mortalidade (óbitos por SC obtidos 
do Sistema de Informações sobre Mortalidade [SIM]) 
e taxa de internação (internações hospitalares obtidas 
do Sistema de Informações Hospitalares [SIH]), para 
o conjunto de municípios brasileiros. Também foi 
analisada a variação média anual da taxa de inci-
dência de SC (Sinan), no período de 2003 a 2008, em 
subgrupos de municípios, agregados por estrato de 
cobertura da ESF (equipes ESF implantadas – Sistema 
de Informação da Atenção Básica [SIAB] e Sistema 
do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 
[SCNES]), utilizando coefi ciente de regressão linear 
simples, tendo como variável independente o tempo 
de exposição à ESF e como variável dependente a 
variação da taxa de incidência de SC.
O estudo ecológico com base em dados de 2008 
descreveu o perfi l dos casos de SC e de SG notifi cados 
no Sinan e as características de acesso ao pré-natal 
(Sinan e Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos 
[Sinasc]) segundo idade, escolaridade e raça/cor das 
mães, além da distribuição dos casos de SC segundo 
estratos de cobertura da ESF nesse mesmo ano, para o 
total de municípios brasileiros.
Com base em dados de 2008, também foram analisadas, 
em subgrupos de municípios brasileiros, as associações 
entre a taxa de incidência de SC (Sinan) e cobertura da 
ESF (SCNES), por meio de regressão binomial nega-
tiva, em um modelo linear generalizado com função de 
ligação logarítmica. O controle de fatores de confun-
dimento incluiu cobertura de pré-natal com quatro 
ou mais consultas (Sinasc), proporção de população 
negra (obtidos do Instituto Brasileiro de Geografi a e 
Estatística [IBGE]) e porte populacional dos municípios 
(IBGE). Essas variáveis foram identifi cadas com base 
em revisão bibliográfi ca sobre fatores associados à 
SC,1,12,15,16 selecionando, entre aquelas com dados dispo-
níveis, as mais signifi cativas, por meio de gráfi cos de 
resíduos deviance e teste da razão de verossimilhança. 
As análises estatísticas foram realizadas nos programas 
SPSS e SAS 9.2.
Tanto as análises de regressão linear simples (2003 a 
2008) como a análise de regressão binomial negativa 
(2008) foram realizadas com base em subgrupos de 
municípios; essa seleção foi baseada nas seguintes 
justifi cativas e critérios:
a) para contornar o problema da subnotifi cação da 
SC: notifi cação de pelo menos um caso de SC no 
período de 2003 a 2008 e taxa de incidência de SC 
maior do que 1/1.000 NV em 2003, considerando 
que a meta nacional é atingir um valor menor do 
que esse;
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b) para contornar o problema da grande variação de 
cobertura da ESF nos municípios e considerar a 
hipótese de um período de latência entre a implan-
tação das equipes e a apresentação dos resultados 
esperados: manutenção das coberturas da ESF dentro 
de um mesmo estrato no período de 2003 a 2008.
RESULTADOS
As análises de séries temporais apontam tendências de 
aumento da incidência, com variação média anual posi-
tiva de 6,38% a.a. (1,7 a 2,1/1.000) e das internações 
hospitalares, de 2,15% a.a. (1,1 a 1,5/1.000). A taxa 
de mortalidade específi ca por SC apresenta discreta 
tendência de redução (3,3 a 2,4/100.000), de -1,03% a.a.
A variação média anual da taxa de incidência de SC, no 
período de 2003 a 2008, em subgrupos de municípios 
com coberturas da ESF estáveis aponta tendência de 
queda desse indicador em quase todos os estratos de 
cobertura, exceto no estrato entre 20% e 50%, que apre-
sentava a menor taxa de incidência em 2003 (Tabela 1). 
No início do período analisado, as taxas de incidência 
de SC tendiam a ser maiores nos estratos de cobertura 
ESF mais elevada, como na faixa de 50% a 70%, que 
apresentava uma taxa de 6/1.000, quase um terço maior 
do que os 4/1.000 do estrato de menor implantação da 
ESF (cob ESF < 20%). Em cinco anos, observou-se 
redução mais intensa nos estratos de maior cobertura 
ESF (de -34,5% a -43,8%), invertendo a relação com 
o estrato de menor cobertura e alcançando taxas de 
incidência até 1,44 menores.
O mesmo resultado foi observado após refi namento 
da análise da variação média anual da taxa de inci-
dência de SC em diferentes estratos de cobertura da 
ESF, com aplicação do coefi ciente de regressão linear 
simples (Tabela 2). Houve tendência de redução mais 
signifi cativa (-0,23% a.a.) no estrato de 50% ou mais 
de cobertura da ESF, em que 65,3% da variação da taxa 
poderiam ser atribuídos à cobertura ESF. A decompo-
sição dos estratos aponta variação maior na faixa entre 
50% e 70% de cobertura, dos quais 77,9% de variação 
poderiam ser atribuídos à cobertura ESF.
Quanto ao perfi l da SC em 2008, foram notifi cados 
5.541 casos em 897 (16%) municípios brasileiros, 
resultando em taxa de incidência de 2,1/1.000 nv. Entre 
as mães das crianças com SC, predominaram mulheres 
negras (49% pretas e pardas), na faixa etária de 20 a 
29 anos (50%), com menos de oito anos de estudo 
(32%) e residentes em zona urbana (87% a 90%). Do 
total de casos, mais de 70% das mães haviam realizado 
pré-natal, oportunidade em que 57% teriam tido diag-
nóstico de sífi lis. Apenas 38% tiveram diagnósticos 
somente no momento do parto/curetagem. Só 20% dos 
parceiros teriam sido tratados durante o pré-natal. Por 
outro lado, entre as mães dos casos em que foi realizado 
o pré-natal, menos de um quarto (24%) teve diagnóstico 
de sífi lis antes do parto e inclusive o parceiro tratado.
Em 2008, foram notificados no Sinan 7.485 casos 
de SG, representando um coefi ciente de detecção de 
2,5/1.000 nv. O perfi l das gestantes com notifi cação de 
sífi lis também aponta predominância de mulheres negras 
(pretas e pardas: 63%), com menos de oito anos de esco-
laridade (63%), na faixa etária de 20 a 39 anos (79%).
Os dados do Sinasc apontam que, em 2008, menos de 
2% das gestantes não teriam realizado o pré-natal, com 
predominância de mulheres com menos de oito anos 
de estudo (66%). A proporção de gestantes sem pré-
-natal variou de 11%, entre as mulheres sem instrução 
formal, a menos de 1%, entre aquelas com oito anos ou 
mais de escolaridade. No mesmo ano, entre as 4.140 
gestantes sem pré-natal predominaram negras (2.722 
– 65,7%, sendo 57,6% pardas e 8,1% pretas). O grupo 
de cor preta apresentou maior proporção de casos sem 
pré-natal (20%), menor acesso ao diagnóstico de sífi lis 
materna no pré-natal (39%) e menor proporção de 
parceiros tratados (12,8%).
A análise do total de municípios notifi cantes por estrato 
de cobertura da ESF (Tabela 3) aponta que o grupo com 
menos de 50% da população coberta foi responsável 
por 67% das notifi cações de SC em 2008, apresentando 
taxas de incidência acima de 2,5/1.000 nv, enquanto o 
estrato de maior cobertura de ESF (50% ou mais) noti-
fi cou 33% dos casos, apresentando taxa de incidência de 
1,9/1.000 nv. A Figura mostra que a proporção de casos 
de SC cujas mães não realizaram pré-natal foi 1,56 vez 
maior no estrato de menor cobertura da ESF (menos 
de 20%) do que no de maior cobertura (70% ou mais), 
mas a proporção de casos em que não houve diagnóstico 
no pré-natal foi 1,47 vez maior neste último grupo do 
que no grupo de menor implantação da ESF. A falha no 
Tabela 1. Variação das taxas de incidência de sífi lis congênita 
entre subgrupos de diferentes estratos de cobertura da 
Estratégia Saúde da Família. Brasil, 2003-2008.
Estratos de 
Cobertura 
da Saúde da 
Família
Nº de 
muni-
cípios
Taxa de 
incidência
Variação 
2003-2008
2003 2008 pp %
Subgrupo I
< 50% 169 3,57 3,34 -0,23 -6,52
 50% 271 4,18 2,73 -1,44 -34,55
Total 440     
Subgrupo II
< 20% 66 4,12 3,52 -0,60 -14,59
20% |– 50% 36 3,34 3,63 0,29 8,68
50% |– 70% 18 6,06 3,41 -2,66 -43,80
 70% 166 3,91 2,45 -1,46 -37,35
Total 286     
Fonte: Datasus, Sistema de Informação de Agravos 
de Notificação, Sistema do Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde
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tratamento de parceiros foi 9,2% menor no estrato de 
maior cobertura ESF.
O modelo de regressão binomial negativo mostrou que, 
após o controle das covariáveis, a taxa de incidência de 
SC de 2008 estava diretamente relacionada à cobertura 
da ESF, ao porte populacional e à proporção de popu-
lação negra do mesmo período, mas apresentou uma 
associação negativa com a cobertura de pré-natal com 
quatro ou mais consultas (Tabela 4).
DISCUSSÃO
Houve maior incidência de SG e SC em estratos sociais 
de menor escolaridade e em grupos raciais tradicio-
nalmente mais desfavorecidos socioeconomicamente 
(negros). A maioria das gestantes brasileiras tem tido 
acesso a pelo menos quatro consultas de pré-natal; no 
entanto, ainda são importantes as variações de acesso 
segundo características socioeconômicas, como nível 
de instrução e raça/cor. Portanto, a distribuição desse 
agravo refl ete desigualdades sociais em saúde, fato já 
verifi cado por outros autores no Brasil13,15,16 e em outros 
países.4,6,25 As desigualdades no acesso e qualidade do 
pré-natal explicariam, em alguma medida, a maior 
exposição das crianças de classes menos privilegiadas ao 
risco de contraírem SC, hipótese fortalecida pelos dados 
do Sinasc que também apontam maior difi culdade de 
acesso ao pré-natal para as mulheres negras e com baixo 
nível de instrução, assim como por outros autores.1 A 
perda de oportunidade de prevenção da SC observada 
em 2008 (70% dos casos de SC com pré-natal) foi pior 
do que a observada anteriormente por outros autores.15
Figura. Percentual de falhas na prevenção da sífi lis congênita segundo estratos de cobertura da Estratégia Saúde da Família. 
Brasil, 2008.
Cob SF
 <20%
20% ≤ cob 
SF <50%
50% ≤ cob 
SF <70%
cob SF
≥ 70%
Brasil
% casos sem tratamento do parceiro% casos sem diagnóstico no pré-natal% casos sem pré-natal
70.00
60.00
50.00
40.00
30.00
20.00
10.00
0.00
Tabela 2. Variação média anual da taxa de incidência de sífi lis congênita, segundo estratos de cobertura da Estratégia Saúde 
da Família em subgrupos de municípios. Brasil, 2003-2008.
Estratos de Cobertura da 
Saúde da Família
Nº de municípios % variação
Coefi ciente de 
regressão
p R² ajustado
Estratifi cação I
< 50% 169 24,9 -0,03 0,31 0,06
 50% 271 65,3 -0,23 0,05 0,57
Total 440
Estratifi cação II
< 20% 66 57,0 -0,14 0,08 0,46
20% |– 50% 36 41,5 0,12 0,17 0,27
50% |– 70% 18 77,9 -0,42 0,02 0,72
 70% 166 44,4 -0,20 0,15 0,31
Total 286     
Fonte: Datasus, Sistema de Informação de Agravos de Notifi cação, Sistema do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde
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A grande proporção de casos de SC notifi cados que 
tiveram diagnóstico durante o pré-natal (57%) também 
aponta falha na qualidade desse atendimento. Isso 
poderia ser explicado, em alguma medida, pela difi -
culdade de uso da penicilina (droga mais custo-efetiva 
para o tratamento das gestantes com sífi lis e dos seus 
parceiros7,24), observada na rede de unidades básicas do 
Sistema Único de Saúde (SUS). A resistência à realização 
do tratamento da sífi lis na rede básica tem sido justifi cada 
pela falta de condições técnicas para manejar casos de 
anafi laxia, mas a baixíssima incidência de reações letais 
após o uso da penicilina (1 a 2/100.000)8,24 não justifi caria 
o imenso custo social que a difi culdade de acesso a esse 
medicamento representa. Segundo a última Avaliação 
Normativa sobre as condições de funcionamento da 
ESF (2008), cerca de metade das equipes avaliadas não 
dispunha de penicilina benzatina.c A falta de estrutura nas 
unidades da ESF para satisfazer a regulamentaçãod então 
vigente sobre as condições de aplicação desse fármaco 
também constitui um sério problema. Mais de 71% das 
equipes avaliadas não dispunha de epinefrina e em mais 
de 80% das unidades ESF não existia ponto de oxigênio.
Apesar dos problemas em relação ao funcionamento das 
equipes ESF, subgrupos de municípios com estabilidade 
de implantação da ESF durante cinco anos apresentaram 
menores taxas de incidência e maior tendência de 
redução desse indicador quando as coberturas da ESF 
eram maiores, o que sugere uma possível infl uência 
sobre esse agravo. Para explicar esse resultado poderí-
amos levantar hipóteses como: maior efetividade desse 
modelo de atenção e sua expansão prioritariamente em 
áreas antes desassistidas, nas quais os resultados desse 
indicador seriam piores e, portanto, mais sensíveis a 
intervenções. Por outro lado, o efeito da subnotifi cação 
não foi completamente controlado, limitando, em 
alguma medida, as conclusões sobre esses resultados. 
Contudo, as incidências de SC foram em geral mais 
altas nos estratos de maior cobertura da ESF no início 
do período analisado (2003).
As taxas de incidência nos estratos de maior cobertura 
da ESF continuam maiores do que a média nacional 
(2,1/1.000). Indubitavelmente, a existência de casos de 
SC em municípios com altas coberturas de ESF sugere 
problemas no funcionamento de suas equipes e/ou na 
organização do sistema de saúde, como a garantia de 
acesso a exames laboratoriais.
A inversão da associação entre cobertura da ESF e inci-
dência de SC, após controle de outras variáveis, sugere 
persistência de altas incidências de SC em áreas com 
maiores coberturas da ESF em 2008, apesar da estabili-
dade da implantação desse modelo de atenção por pelo 
menos cinco anos. A associação negativa entre cobertura 
da ESF e incidência de SC, inicialmente encontrada 
em alguns subgrupos de municípios, não poderia ser 
atribuída a esse modelo de atenção em si, mas às ações 
de pré-natal, ao perfi l populacional dos municípios e 
à maior vulnerabilidade da população residente nas 
áreas em que a ESF alcançou maiores coberturas. 
Tabela 3. Distribuição dos municípios notifi cantes e casos de sífi lis congênita segundo estrato de cobertura da Estratégia Saúde 
da Família. Brasil, 2008.
Estratos de cobertura 
da Saúde da Família
Total de 
municípios 
População 
residente 2008
Municípios com 
notifi cação em 2008
Notifi cações 2008 Taxa média 
de incidência
nº % % nº % nº %
< 20% 508 9,1 24,6 135 15,1 1.372 24,8 2,5
20% |– 50% 603 10,8 37,8 180 20,1 2.318 41,8 2,6
50% |– 70% 595 10,7 13,0 137 15,3 711 12,8 2,3
 70% 3.859 69,3 24,6 445 49,6 1.140 20,6 1,9
Total 5.565 100,0 100,0 897 100,0 5.541 100,0 2,4
Fonte: Datasus, Sistema de Informação de Agravos de Notifi cação, Sistema do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde
Tabela 4. Análise das associações entre a taxa de incidência 
de sífi lis congênita, cobertura da Estratégia Saúde da Família 
e variáveis selecionadas. Brasil, 2008.
Variável Estimativa
Erro-
padrão
IC95%
Intercepto -4,9034 0,5984 -6,0764; -3,7305
Cobertura ESF 0,0035 0,0016 0,0003; 0,0067
População 0,0337 0,0154 0,0035; 0,0640
Cobertura Pré-
natal 
-0,0215 0,0061 -0,0335; -0,0095
População 
negra
0,0052 0,0030 -0,0006; 0,0111
Dispersão 1,0163 0,1120 0,7967; 1,2358
ESF: Estratégia Saúde da Família
Fonte: Datasus, Sistema de Informação de Agravos de Noti-
fi cação, Sistema do Cadastro Nacional de Estabelecimentos 
de Saúde
c Ministério da Saúde (BR), Departamento de Atenção Básica; Faculdade de Ciências Econômicas da UFMG. Avaliação normativa do Programa Saúde 
da Família no Brasil: monitoramento da implantação das equipes de saúde da família e saúde bucaL: relatório fi nal.Brasília (DF); 2009; mimeo.
d Ministério da Saúde (BR), Departamento de Atenção Básica; Faculdade de Ciências Econômicas da UFMG. Avaliação normativa do Programa 
Saúde da Família no Brasil: monitoramento da implantação das equipes de saúde da família e saúde bucaL: mimeo relatório fi nal.Brasília (DF); 2009.
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Uma vez neutralizadas as variáveis de confundimento 
selecionadas, observa-se uma associação positiva entre 
cobertura da ESF e incidência de SC.
Outra limitação é a abordagem transversal, que limita, 
em grande medida, o estabelecimento de hipóteses 
causais entre as variáveis estudadas. É possível afi rmar 
apenas que, nessa amostra de municípios, os cinco anos 
de estabilidade de implantação da ESF (um dos crité-
rios de seleção da amostra) ainda não produziram um 
controle diferenciado sobre a transmissão vertical da 
sífi lis em que as coberturas da ESF fossem mais altas, 
conforme seria esperado. Essa associação positiva entre 
cobertura da ESF e incidência de SC, sob controle das 
covariáveis, poderia ser explicada por razões, tais como: 
maiores coberturas da ESF em municípios de pequeno 
porte com piores indicadores sociais e altas taxas de SC, 
ou ainda maior difi culdade de acesso ao diagnóstico e 
tratamento da SG em municípios com altas coberturas 
da ESF. Cabe lembrar que menos de 19% das equipes 
vinculadas a esse modelo dispõe das condições reco-
mendadas para aplicação da benzilpenicilina.c
Uma análise de séries temporais, com controle de 
variáveis de confundimento, poderia verificar se, 
apesar da persistência em 2008 de altas taxas de SC 
em municípios com maiores coberturas de ESF, teria 
ocorrido alguma mudança ao longo do tempo, atribuível 
especifi camente à implantação da ESF.
Outras limitações metodológicas dizem respeito às 
unidades de análise estudadas (municípios). Os estudos 
ecológicos limitam a inferência dos resultados encon-
trados no todo às suas partes. Diante da impossibilidade 
de desagregar os dados sobre SC segundo cobertura 
da ESF, não é possível identifi car onde os casos de SC 
ocorreram, isto é, se as mães dessas crianças fi zeram ou 
não o pré-natal em áreas cobertas pela ESF. A seleção 
das amostras a partir dos critérios escolhidos, além de 
constituir um limite à generalização dos resultados 
encontrados, pode envolver a interferência de outras 
variáveis não controladas, como aspectos da gestão do 
sistema municipal de saúde, implicados na estabilidade 
da implantação da ESF, limitando a comparabilidade 
entre os estratos de cobertura.
Apesar da sua excelente custo-efetividade, as ações de 
prevenção da SC demandam abordagens complexas 
por envolverem questões relativas ao comportamento 
sexual. Isso signifi ca que o enfrentamento da SC não 
depende apenas de conhecimentos biomédicos, recursos 
humanos e materiais, pois envolve intervenções não 
somente sobre aspectos biológicos, mas também 
comportamentais e socioculturais. Nesse sentido, é plau-
sível que o modelo de atenção ESF seja mais adequado 
à abordagem correta da SC do que a APS tradicional. 
Isso porque a ESF possui características como: adscrição 
de clientela; cadastramento de usuários; priorização de 
grupos de risco e/ou populações mais vulneráveis e 
capacidade potencial de busca ativa; e captação precoce 
de gestantes e parceiros, por meio das visitas domici-
liares. Estudos mostram que gestantes visitadas por 
agentes comunitários de saúde podem começar o pré-
-natal mais precocemente, ter mais consultas e exames 
laboratoriais, assim como melhor aconselhamento.3,5
Mas é sabido que a adesão formal dos municípios à ESF 
e o repasse regular e automático de recursos federais 
para seu fi nanciamento não constituem garantias de 
uma mudança efetiva das práticas desenvolvidas pelas 
equipes de APS, de acordo com as diretrizes assis-
tenciais defi nidas pelo governo federal. Os contextos 
político-institucionais podem explicar, em grande 
medida, “as diferenças no grau de implantação da 
atenção primária”,12 de modo que efetividade da ESF 
dependeria muito de aspectos relacionados à forma de 
implantação dessa estratégia.23
Em conclusão, apesar do aumento das coberturas de 
pré-natal, ainda se observa uma baixa efetividade 
dessas ações para a prevenção da SC. Os resultados 
encontrados reforçam a necessidade de não realizar 
o acompanhamento da ESF com base apenas em 
indicadores de processo, considerando que altas cober-
turas médias de ações básicas como pré-natal podem 
mascarar desigualdades de acesso, além de não revelar 
a qualidade dessa atenção.
A associação negativa entre a cobertura da ESF e a 
incidência de SC em municípios com estabilidade 
no processo de implantação desse modelo e altas 
coberturas da ESF não se mantém sob controle de 
covariáveis, sugerindo que esse efeito pode não ser 
atribuível especifi camente à ESF, mas sim à cobertura 
de pré-natal e a características demográfi cas dos muni-
cípios nos quais essa estratégia foi prioritariamente 
implantada. Portanto, não foi identifi cada neste estudo 
uma associação mais efetiva entre o pré-natal realizado 
pelas equipes ESF e o controle da SC do que aquela 
associação observada em que o pré-natal é realizado 
por outros modelos de atenção.
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